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INTRODUZIONE
L’utilizzo  dei  pacemaker  (PM)  e  dei  defibrillatori  impiantabili 
(impiantable  cardioverter-defibrillators,  ICD) continua  ad aumentare 
progressivamente  2 con  attualmente  più  di  3  millioni  di  pazienti 
portatori di  PM e oltre 250 000 di ICD  3.  Tale incremento e’ stato 
secondario non solo all’espansione delle indicazioni all’impianto per il 
comprovato  beneficio  clinico  4,  5,  ma  anche  ai  continui  progressi 
tecnologici che hanno reso possibile lo sviluppo di materiali e tecniche 
in  grado  di  garantire  l’impianto  routinario  in  maniera  sicura  ed 
efficace.
Tuttavia,  l’  aumento  della  popolazione  trattata  con  PM/ICD, 
l’estensione delle  indicazioni  con riduzione dell’ età  media  pazienti 
3
trattati,  e  l’incremento  del  numero  degli  elettrocateteri  pro-capite1,  2 
hanno  comportato  anche  un  aumento  dei  rischi  delle  complicanze 
associate.  Come  e`  noto,  la  terapia  con  stimolazione/defibrillazione 
elettrica a permanenza comporta un rischio iatrogeno di eventi avversi 
che  possono  verificarsi  in  qualsiasi  momento  della  “storia  del 
dispositivo”.  Al riguardo,  un’ottimale stratificazione del  rischio pre-
impianto,  un  pronto  e  precoce  riconoscimento  e,  non  ultimo,  un 
adeguato trattamento delle complicanze rappresentano i fondamenti di 
un trattamento adeguato.
Rischio  iatrogeno  connesso  all’impianto  di  pacemaker  e  
defibrillatori
Le complicanze connesse all’uso dei dispositivi elettronici impiantabili 
sono solitamente classificate in accordo ai tempi di insorgenza come 
acute o croniche, se si  verificano nel perioperatorio o nel follow-up 
rispettivamente,  ed  in  base  alla  sede,  in  complicanze  a  carico  del 
sistema venoso, degli elettrocateteri o del generatore e della tasca di 
alloggiamento. 
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Le  complicanze  acute  sono  sostanzialmente  collegate  all’atto 
chirurgico;  la  loro  incidenza  cumulativa  nei  pazienti  sottoposti  ad 
impianto di pacemaker (per quanto la stima risulti difficile e manchino 
dati estremamente attendibili) è stimata intorno al 4-5% (rappresentata 
per  lo  più  da  dislocazione  di  elettrocateteri,  pneumo-emotorace, 
tamponamento  cardiaco)  ed  è  in  genere  maggiore  in  presenza  di 
operatori inesperti  e di elettrocateteri multipli  (maggiore per i DDD 
rispetto ai VVI/VDD)6, 7.  
Le  complicanze tardive,  rappresentate  principalmente  da  infezioni e 
malfunzionamento  del  sistema  impiantato,  si  verificano  invece  più 
frequentemente  dopo  procedure  di  reintervento  (sostituzione  di 
generatore, upgrading di elettrocatetere) 8-10.  
Complicanze  infettive  dell’  apparato  di  cardiostimolazione/  
defibrillazione
Tra  le  complicanze  a  lungo  termine,  quelle  infettive  hanno 
un’incidenza  relativa  maggiore,  comportano  un  elevato  tasso  di 
mortalità  e/o  morbidità,  ospedalizzazione  prolungata  con  procedure 
complesse e aumento dei costi dell’ assistenza11.  Di conseguenza, la 
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gestione  dei  pazienti  con  infezione  dell’apparato  di 
elettrostimolazione/defibrillazione con l’individuazione dell’approccio 
migliore è diventata l’ oggetto di studio di numerosi lavori pubblicati 
recentemente.
In  modo analogo a  quanto  succede con altri  materiali  prostetici,  le 
infezioni  complicano  solo  una  minima  parte  dei  pazienti  sottoposti 
all’impianto.  Mentre  l’incidenza  varia  notevolmente  tra  le  varie 
casistiche, oscillando tra lo 0% ed il 19%, stime basate su popolazioni 
piu’ ampie indicano invece un’incidenza reale compresa tra l’1% ed il 
2%  12-14. Comunque, anche se in parallelo con l’aumento del numeri 
degli  impianti,  il  tasso  delle  infezioni  sembra  aver  subito  un 
incremento  relativo  maggiore15.  In  effetti,  dati  su  una  vasta 
popolazione statunitense  sottoposti  ad impianto di  PM o ICD negli 
anni compresi tra il 1990 al 1999 indicano un aumento dell’incidenza 
delle infezioni da 0.94 per 1000 a 2.11 per 1000 pazienti, subendo un 
relativo incremento del 124% 16. 
Tra i principali fattori che contribuiscono allo sviluppo delle infezioni 
in questo ambito bisogna annoverare anche tutte quelle situazioni che 
determinano  uno  stato  di  immunodepressione  relativa  del  paziente, 
6
quali  diabete  mellito,  neoplasie,  insufficienza  renale  cronica, 
denutrizione o terapie  protratte  con steroidi  e/o immunosoppressori. 
Inoltre l’ematoma della tasca di impianto costituisce un ottimo terreno 
per la crescita batterica, così come la terapia con gli antagonisti della 
vitamina K può favorire l’insorgenza di infezioni. Anche fattori locali, 
quali  il  ritardo  della  cicatrizzazione  della  ferita,  la  necessità  di 
riposizionamento in acuto dell’elettrocatetere e/o l’eventuale presenza 
di  cateteri  abbandonati  e  la  trombosi  venosa  lungo  il  decorso  dei 
cateteri, possono contribuire allo sviluppo dell’infezione  3,  17. Non da 
ultimo,  l’aumento  della  consapevolezza  con  una  sorveglianza  più 
attenta ha di per se’ incrementato i casi diagnosticati18.
L’infezione  a  carico  dell’apparato  di  elettrostimolazione/ 
defibrillazione può localizzarsi in sede extravascolare, intravascolare o 
ad  entrambi  i  livelli  e  assumere  un  vasto  spettro  di  manifestazioni 
cliniche, oscillando dall’ infezione occulta all’endocardite franca con 
sepsi, osservata in circa il 10% dei casi  18. L’infezione a livello della 
tasca  del  generatore  può  dar  luogo  ad  una  contaminazione  per 
contiguità,  estendendosi alla porzione intravascolare del catetere.  La 
contaminazione,  però,  può  avvenire  anche  per  via  metastatica,  a 
partenza da un focolaio infettivo primario che può essere rappresentato 
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dalla  stessa  tasca  infetta,  da  infezioni  genitourinarie  ricorrenti,  da 
patologie gastrointestinali ricorrenti, nonché da procedure diagnostico-
terapeutiche ad elevata carica batteriemica. 
L’interessamento  degli  elettrocateteri  dal  processo  infettivo 
rappresenta  una   condizione  differente  dall’infezione  solo  locale  in 
sede  di  tasca,  sia  per  quanto  riguarda  il  quadro  clinico  che  per  le 
implicazioni prognostiche. Il processo infettivo infatti, interessando il 
sistema intravascolare, determina generalmente uno stato di sepsi. Il 
quadro  clinico  si  caratterizza  spesso  per  i  segni  ed  i  sintomi  tipici 
dell’infezione  sistemica,  con  accessi  ricorrenti  di  febbre  (>39°C), 
brividi scuotenti, sudorazione e fasi di defervescenza 19. La presenza di 
un lume cavo e la porosità dell’isolante degli elettrocateteri si prestano 
alla  colonizzazione  batterica  e  sono  al  tempo  stesso  una  concausa 
dell’inefficacia della terapia antibiotica e/o conservativa.  Il germe più 
comunemente  chiamato  in  causa  è  lo  stafilococco  (72-95%)  20,  in 
particolare lo S. aureus nelle infezioni precoci 21.
Come  anche  indicato  dalle  linee  guida  e  i  documenti  di  consenso 
internazionali,  la  terapia  definitiva  è  rappresentata  dalla  rimozione 
completa  del dispositivo,  effettuata in prima battuta con un approccio 
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transvenoso , e associata ad una terapia antimicrobica mirata di lunga 
durata (indicazione di classe I) 22-25. Mentre l’ espianto cardiochirurgico 
in  circolazione  extracorporea  è  gravato  da  un  elevato  rischio  di 
complicanze  e  di  morte  periprocedurali  26,  27,  il  trattamento 
conservativo o che comunque non prevede una completa rimozione del 
dispositivo  incluso  gli  elettrocateteri,  è  associato  ad  un  tasso  di 
mortalità che è per lo meno il doppio di quello dei pazienti sottoposto 
ad estrazione definitiva percutanea  28,  29. L’ espianto cardiochirurgico 
viene  destinata  ai  casi  di  estrazione  percutanea  incompleta  o 
impossibile,  ed  in  caso  di  severa  insufficienza  tricuspidalica  con 
indicazione alla riparazione chirurgica ( indicazione di Classe IIa) 30.
I  risultati  clinici  osservati  nei  pazienti  sottoposti  alla  rimozione 
transvenosa di elettrocateteri infetti presso il nostro dipartimento, che 
rappresenta  un  centro  di  riferimento  nazionale,  hanno  ampiamente 
sostenuto e confermato il basso rischio periprocedurale e i benefici  sia 
a medio che a lungo termine del trattamento31-33. 
Avvenuta  l’  estrazione,  l’  indicazione  al  reimpianto  va  sempre 
rivalutata. In letteratura sono riportati dati che rivelano come in questo 
modo si possa evitare appropriatamente il reimpianto fino ad un terzo 
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dei pazienti 23. Qualora il reimpianto sia ritenuto necessario, dovrebbe 
essere effettuato controlateralmente alla sede di infezione, e dopo un 
intervallo di tempo che in letteratura varia dai pochi giorni fino a oltre 
un mese  3, 14, 34. In effetti, non esistono raccomandazioni precise basati 
sulla scorta di studi clinici randomizzati e controllati. Una possibilità 
potrebbe essere quella di differire il reimpianto per il tempo sufficiente 
a completare la terapia antibiotica, così da ridurre al minimo il rischio 
di  recidiva.  Diversi  autori  riportano invece trascurabili  incidenze di 
reinfezione in caso di reimpianto effettuato dopo 24 ore di apiressia o 
addirittura  nella  stessa  giornata dell’ estrazione  23,  35.  In  presenza di 
infezione  localizzata  alla  tasca  e  di  endocardite  con  vegetazioni 
limitate agli elettrocateteri,  il  reimpianto può essere effettuato, se le 
emoculture restano negative per almeno 72 ore. In caso di endocardite 
con vegetazioni valvolari,  il reimpianto è consigliato dopo 14 giorni 
dalla prima emocultura negativa. 
Qualora una tale attesa non sia possibile, come nel caso di pazienti con 
bradi/tachi  aritmie  sintomatiche,  è  stata  proposta  una  strategia 
differenziata a seconda della diffusione dell’ infezione 36. In alcuni casi 
i pazienti possono ricevere un nuovo dispositivo in sede controlaterale 
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al  precedente  che  viene  rimosso,  mentre  i  cateteri  infetti  vengono 
abbandonati in sede. 
Percio’, anche se in minoranza, una parte dei pazienti è già portatore di 
un  nuovo  dispositivo  alloggiato  in  sede  controlaterale  rispetto  agli 
elettrocateteri  infetti  precedentemente  abbandonati.   Oltre  alla 
presenza  di  gravi  bradi/tachi  aritmie,  spesso  a  condizionare  questa 
scelta  terapeutica  può essere  l’atteggiamento troppo conservativo di 
alcuni professionisti 37. 
L’andamento clinico a lungo termine dei  pazienti  con elettrocateteri 
abbandonati   trattati  con  l’approccio  conservativo  e’  stato 
precedentemente documentato. In un follow-up di 20 anni, la presenza 
di cateteri abbandonati era associata a gravi complicanze (setticemia, 
morte, sindrome della vena cava superiore) nel 42% dei casi38. Per tale 
motivo, l’opinione prevalente della maggior parte degli autori è che la 
rimozione totale dell’apparato di elettrostimolazione sia il modo più 
efficace  per  eradicare  qualsiasi  infezione  correlata  al  dispositivo 
impiantabile.  Comunque,  i  risultati  clinici  dei  pazienti  sottoposti  ad 
estrazione  trans  venosa  di  elettrocateteri  infetti  abbandonati,  già 
portatori  di  nuovo dispositivo  controlaterale  rimangono  sconosciuti. 
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Lo scopo di questo studio è quello di valutare l’andamento clinico a 
lungo  termine  di  questi  pazienti  e  di  determinare  l’impatto  di  un 
dispositivo nuovo gia’ impiantato nell’ outcome dei pazienti sottoposti 
ad estrazione transvenosa di elettrocateteri infetti.
METODI
Popolazione
Nel  presente  studio  abbiamo  valutato  in  modo  consecutivo  tutti  i 
pazienti sottoposti ad estrazione transvenosa per infezione locale e/o 
sistemica di elettrocateteri da stimolazione/ defibrillazione nel periodo 
compreso tra Gennaio 2007 e Dicembre 2008. 
La  tecnica  utilizzata  per  la  rimozione  trasvenosa  completa 
dell’apparato di  elettrostimolazione /defibrillazione e’ stata  descritta 
precedentemente  39,  40.  Brevemente,  le  procedure  di  estrazione 
transvenosa  sono  state  eseguite  in  sedazione  profonda,  con 
somministrazione  endovenosa  di  propofol  e  remifentanil.  A inizio 
procedura e’ stata inserita una cannula in arteria radiale di sinistra per 
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la monitorizzazione continua della pressione arteriosa, ed attraverso la 
vena  femorale  di  sinistra  un  elettrocatetere  per  stimolazione 
temporanea.  Inoltre  sono  stati  continuamente  monitorizzati 
l’elettrocardiogramma  di  superficie  e  la  saturazione  venosa  di 
ossigeno. Dopo la rimozione del dispositivo, i segmenti intravascolari 
dei  cateteri  in  questione  sono  stati  esaminati  sotto  il  fluoroscopio. 
Come  da  prassi  ordinaria,  gli  elettrocateteri  vengono  isolati  nel 
seguente ordine: catetere del seno coronarico, catetere dell’atrio destro, 
catetere (i) del ventricolo destro. Il segmento prossimale del catetere 
viene  tagliato  e  attraverso  lo  stesso  viene  introdotto  uno  stiletto 
standard. Inizialmente e’ stata applicata una trazione manuale delicata. 
In caso di insuccesso, e’ stata utilizza la tecnica mediante i dilatatori 
manuali (Cook Intravascular Inc., Leechburg, PA, USA) i quali sono 
dei  “manicotti”  telescopici  di  polipropilene  di  vario  diametro  che 
vengono  avanzati  lungo  il  corpo  dell’elettrocatetere  mentre  questo 
viene  mantenuto  in  tensione.  Il  loro  utilizzo  permette  di  ledere  le 
aderenze  e  di  progredire  fino  al  distacco  della  punta 
dell’elettrocatetere, riducendo al minimo i rischi e le complicanze (Fig. 
1A–C). 
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Figura 1. Per gentile concessione di Di Cori et.al, PACE 2011. Dopo 
trazione manuale inefficace dalla vena cava superiore, la dilatazione 
meccanica  (A)  permette  il  distacco  delle  aderenze  fibrose  (B)  e  la 
rimozione del catetere dalla vena succlavia (C). 
I casi sono stati selezionati in modo retrospettivo attraverso l’utilizzo 
di  un  database  computerizzato  e  le  informazioni  clinico-strumentali 
completate  anche con l’ausilio  delle  annotazioni  mediche contenute 
nelle cartelle cliniche. Successivamente i pazienti sono stati suddivisi 
in  2  gruppi:  A)  pazienti  sottoposti  ad  estrazione  di  elettrocateteri 
abbandonati, gia’ portatori di un nuovo dispositivo controlaterale, e B) 
pazienti  sottoposti  ad  estrazione  completa  dell’apparato  di 
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elettrostimolazione che hanno ricevuto o meno un nuovo dispositivo 
nel corso della successiva degenza. 
In  ragione del numero limitato dei pazienti gia’ portatori di un nuovo 
device al momento della procedura di estrazione, ciascuno di loro e’ 
stato appaiato ad un paziente che non disponeva del nuovo dispositivo 
al  momento  dell’estrazione  transvenosa  e  che  riceveva  il  nuovo 
dispositivo nel corso della stessa degenza (popolazione di controllo). I 
controlli  sono  stati  selezionati  in  modo  random  dopo  essere  stati 
appaiati in base al sesso, eta’, tipo di infezione (locale o sistemica), 
anno  di  intervento  e  comorbidita’ mediante  l’utilizzo  del  sistema 
computerizzato. 
Abbiamo quindi effettuato il  follow up telefonico per  i  due gruppi, 
ottenendo informazioni sulla  sopravvivenza,  variazioni nei  fattori  di 
rischio e  comorbidita’,  ricorrenza di  infezioni  sistemiche e/o locali, 
numero di sostituzione del generatore, ulteriori procedure di estrazione 
transvenosa di eletrocateteri.
Analisi statistica
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I  dati  categorici  sono  presentati  in  percentuale  e  quelli  continui  in 
valori medi ± deviazione standard (SD). L’omogeneita’ e la differenza 
nei risultati clinici tra i 2 gruppi e’ stata valutata’ utilizzando il test U 
di Mann-Whitney per le variabili continue e il  χ2 test per le variabili 
categoriche  rispettivamente.  Le  analisi  di  regressione  univariata  e 
multivariate  sono  state  effettuate  per  identificare  i  predittori  di 
outcome. L’outcome primario e’ stato definito come l’evento composto 
di ricorrenza di infezione e morte per qualsiasi causa. Le variabili  con 
una significativita’ statistica all’analisi  univariata   alpha < 0.1 sono 
state incluse nel modello multivariato. Tutte le analisi statistiche sono 
state  effettuate  utilizzando  il  software  StatGraphics  Sigma  Express 
2004. 
RISULTATI:
Nel  periodo  tra  Gennaio  2007  e  Dicembre  2008  un  totale  di  194 
pazienti  e’ stato  sottoposto  ad  estrazione  transvenosa  per  infezione 
dell’apparato cardiostimolazione/defibrillazione nel nostro reparto. Di 
questi, 34 pazienti  erano gia’ portatori di un nuovo dispositivo in sede 
controlaterale  agli  elettrocateteri  precedentemente  abbandonati  per 
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infezione (gruppo A). Nel rimanente gruppo di 160 pazienti abbiamo 
quindi selezionato un sottogruppo di controllo di 34 pazienti che hanno 
ricevuto il nuovo dispositivo durante la successiva degenza, appaiati 
per le principali caratteristiche cliniche (gruppo B). L’eta’ media dei 
pazienti   era di  64.5 ±5 anni e di 63.3 ±5 anni nel gruppo  A e B 
rispettivamente (p = 0.75). In entrambi i gruppi, la maggior parte dei 
pazienti  era  di  sesso  maschile  (76.5% e  73.5%  nel  gruppo  A e  B 
rispettivamente, p = 0.78) e avevano come indicazione all’estrazione 
un’infezione di tipo locale (79.4% in entrambi i gruppi, p = 1). I  due 
gruppi erano omogenei per le principali caratteristiche cliniche di base, 
eccetto che per l’entita’ di compromissione della funzione ventricolare 
sinistra,  valutata  con  la  frazione  di  eiezione  ecocardiografica  (EF) 
(48.9  ±3.7%  e  42  ±4.88%  rispettivamente  per  il  gruppo  A  e  B, 
p=0.0287) ed il tipo di dispositivo impiantato PM versus ICD (85.5% 
versus  14.5% nel  gruppo  A e  50% versus  50% nel  gruppo  B,  p= 
0.0015). Nella tabella 1 sono mostrate tutte le caratteristiche cliniche 
basali dei due gruppi.
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Tabella 1. Carateristiche cliniche basali.
Gruppo A, n (%) Gruppo B, n (%) Valore P
Maschi 26 (76.5%) 25 (73.5%) 0.78
Eta’ 64.5 ±5 63.3 ±5 0.75
Infezione locale 27 (79.4%) 27 (79.4%) 1
Ipertensione 18 (52.9%) 14 (42%) 0.34
Diabete 7 (20.6%) 8 (23.5%) 0.77
CAD 8 (23.5%) 12 (35.3%) 0.3
IRC 10 (29.4%) 11 (32.3%) 0.79
IMA 7 (20.6%) 9 (26.4%) 0.57
EF 48.9 ±3.7% 42 ±4.88% 0.0287
PM/ICD 85.5%/14.5% 50%/50% 0.0015
Gruppo A: pazienti  gia’ portatori  di  un nuovo dispositivo in sede controlaterale. 
Gruppo B: pazienti  sottoposti  al  nuovo impianto durante  la  successiva degenza. 
CAD = coronary artery disease; IRC = insufficienza renale cronica; IMA = infarto 
miocardico  pregresso;  EF  =   frazione  d’eiezione;  PM  =  pacemaker;  ICD  = 
implantable cardiovertitor defibrillator. 
Il  tempo  medio  trascorso  dall’impianto  degli  elettrocateteri  e  dalla 
diagnosi di infezione era piu’ lungo nei pazienti del gruppo A rispetto a 
quelli del gruppo B (durata impianto di 103.8 ±29 e 65.3 ±24 mesi, p= 
0.04  e  durata  infezione  di  31.5  ±17  e  12.9  ±5  mesi,  p  =  0.033 
rispettivamente  nei  due  gruppi). Durante  il  periodo  di  degenza 
precedente alla procedura, le emoculture sono risultate positive solo in 
una minoranza di pazienti in entrambi i gruppi  (8.8% dei pazienti nel 
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gruppo A e 14.7% dei pazienti nel gruppo B, p = 0.46). Al contrario, le 
colture eseguite sugli elettrocateteri estratti erano positive in circa la 
meta’ dei pazienti.  Le infezioni erano piu’ frequentemente sostenute 
dai stafiloccochi coagulasi negative, mentra una minoranza di pazienti 
presentava infezione polimicrobica in entrambi i gruppi. Le procedure 
di estrazione transvenosa sono state precedute e seguite da un tempo 
mediano di antibiotico terapia di 3 settimane.
Durante  la  procedura  non  si  sono verificate  complicanze  acute.  La 
stessa e’ risultata efficace nel rimuovere gli elettrocateteri infetti fino 
alla parte terminale nel 91.2% dei pazienti nel gruppo A e 97.1% nel 
gruppo B (p = 0.28). In entrambi i gruppi, il fattore determinante il 
successo intraprocedurale era la durata dell’impianto del dispositivo. 
Uno dei pazienti nel gruppo A e’ stato inviato al cardiochirurgo per 
inefficacia della tecnica transvenosa. Le caratteristiche periprocedurali 
sono presentate in modo dettagliato nella tabella 2.
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Tabella 2 Caratteristiche periprocedurali
Gruppo A, n(%) Gruppo B, n(%) Valore P
Successo intraprocedurale 31 (91.2%) 33 (97.1%) 0.28
Febbre post espianto 22 (65.6%) 15 (44.1%) 0.081
Numero cateteri 4.09 ±0.4 2.42 ±0.28 0.008
Infezione locale 27 (79.4%) 27 (79.4%) 1
Estrazione sinistra 30 (91.1%) 28 (84.8%) 0.48
Durata impianto (mesi) 103.8 ±29 65.3 ±24 0.04
Durata infezione (mesi) 31.5 ±17 12.9 ±5 0.033
Emocolture positive 3 (8.8%) 5 (14.7%) 0.46
     Staf. Coag. Negativa 1 2
     Propionibacterium 1 3
     Enterococco 1 0
Coltura cateteri 14 (41%) 20 (58.8%) 0.15
     Staf. Coag. Negativa 1 1 11
      Altre specie 3 9
      Polimicrobica 1 1
Endocardite 3 (8.8%) 3 (8.8%) 1
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Grupp
Gruppo A: pazienti  gia’ portatori  di  un nuovo dispositivo in sede controlaterale. 
Gruppo B: pazienti  sottoposti  al  nuovo impianto durante  la  successiva degenza. 
Staf. Coag. Negativa = stafilococchi coagulasi negativa.
Dopo un periodo medio di 4.27 ± 0.17 anni per il gruppo A e di 4.34 ± 
0.17 anni per il gruppo B, il 85.3% e il 79.9% dei pazienti nei rispettivi 
gruppi era vivo al  follow up telefonico (p = 0.35).  Una recidiva di 
infezione  del  nuovo  dispositivo  si  era  verificato  in  3  pazienti  in 
entrambi  i  gruppi.  Tre  pazienti  con  recidiva  di  infezione  (due 
appartenenti al gruppo A e uno al gruppo B) sono stati nuovamente 
sottoposti  ad  estrazione  dell’apparato  di  elettrostimolazione.   Le 
caratteristiche clinico-procedurali dettegliate dei pazienti con recidiva 
di infezione nei due gruppi sono mostrate nella tabella 3. 
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In totale, il 20.6% dei pazienti nel gruppo A ed il 26.4% nel gruppo B 
avevano avuto un evento composto di morte e/o infezione (locale o 
sistemica), p = 0.49. 
Quando  dall’analisi  sono  stati  esclusi  i  pazienti  con  successo 
intraprocedurale incompleto, il 3.2% dei pazienti nel gruppo A ed il 
6% dei pazienti nel gruppo B hanno avuto una recidiva di infezione; il 
16.1% dei pazienti nel gruppo A ed il 24.2% dei pazienti nel gruppo B 
hanno  avuto  un  evento  composto  di  morte  e/o  infezione  a  lungo 
termine  (p  =  0.19).   La  storia  di  una  procedura  inefficace  nel 
rimuovere completamente gli elettrocateteri infetti significativamente 
aumentava il rischio di recidiva dell’infezione  a lungo termine (OR 
4.09, 99% CI 2.71 - 5.37, p< 0.001)
I risultati clinici a lungo termine sono presentati in modo dettagliato 
nella tabella 4.
Tabella 4  Risultati clinici a lungo termine 
23
Gruppo A, n(%) Gruppo B, n(%) Valore P
Durata FU (anni) 4.27 ± 0.17 4.34 ± 0.17 0.55
Morte 5 (14.7%) 7 (20.1%) 0.35
Causa morte
    Non cardiaca 3 (60%) 2 (28.6%)
    Improvvisa 1 (20%) 0
    Ins. cardiaca 1 (20) 5 (71.4%)
Sostituzione 7 (20.1%) 5 (14.7%) 0.52
Infezione locale 0 3 (8.8%) 0.23
Infezione sistemica 3 (8.8%) 0 0.23
Nuova estrazione 2 (5.8%) 1 (2.9%) 0.78
Eventi composti 7 (20.6%) 9 (26.4%) 0.49
Gruppo A: pazienti  gia’ portatori  di  un nuovo dispositivo in sede controlaterale. 
Gruppo B: pazienti  sottoposti  al  nuovo impianto durante  la  successiva degenza. 
Durata  FU  =  Durata  follow  up;  Ins.  cardiaca  =  insufficienza  cardiaca;  Eventi 
composti = morte e/o infezione.
Dall’analisi di regressione multivariata, solo la FE ed il tipo di device 
(PM o ICD) permanevano significativi predittori dei risultati a lungo 
termine. Come dimostrato nella figura 2, dopo aggiustamento per le 
suddette  variabili,  i  risultati  clinici  a  lungo  termine  (morte  e/o 
infezione) si sono dimostrati simili tra i due  gruppi (p = 0.34).  
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Figura  2.  Gruppo  A:  pazienti  gia’  portatori  di  un  nuovo  dispositivo  in  sede 
controlaterale.  Gruppo  B:  pazienti  sottoposti  al  nuovo  impianto  durante  la 
successiva degenza. Eventi composti = morte e/o infezione.
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DISCUSSIONE
Il nostro e’ il primo studio a documentare che, a lungo termine, il tasso 
di recidiva delle infezioni nei pazienti che al momento della procedura 
di estrazione trasvenosa di elettrocateteri infetti sono gia’ portatori di 
un nuovo device e’ sovrapponibile a quello dei pazienti sottoposti al 
reimpianto nel corso della stessa degenza. In modo simile, la mortalita’ 
tra i due gruppi e’ comparabile e comunque non correlata alla presenza 
o  meno  di  un  nuovo  dispositivo  al  momento  della  procedura  di 
estrazione transvenosa.
L’estensione delle  indicazioni all’impianto dei  dispositive elettronici 
ha  portato  non  solo  ad  un  aumento  esponenziale  del  numero  dei 
pazienti  portatori,  ma  anche  ad  un  aumento  sproporzionale  delle 
26
complicanze di tipo infettivo15,  16,  41.  Poiche’ le complicanze infettive 
possono mettere a repentaglio la sopravivvenza dei pazienti portatori 
di  dispositivi  impiantabili,  le  associazioni  internazionali  principali 
raccomandano  rimozione  completa  dei  dispositivi  e  degli 
elettrocateteri infetti, associata ad una terapia antibiotica prolungata e 
guidata ove possibile dagli esami colturali e dall’ antibiogramma 25, 36 
30. Quando effettuata in centri ad elevata esperienza, la procedura di 
estrazione  transvenosa  degli  elettrocateteri  ha  un  altissimo  tasso  di 
successo  che si aggira tra il 95 ed il 99 %, ed una bassa percentuale di 
complicanze,  tra  lo  0.6-2  %   31,  32,  39,  40,  42-44.   La  relativa  bassa 
percentuale  di  successo  intraprocedurale  osservata  in  questo  studio 
riflette il limitato numero dei pazienti analizzati, In effetti, il tasso di 
successo procedurale sulla popolazione iniziale di 194 pazienti e’ stata 
del 97.4%., mentre non si e’ verificata nessuna complicanza. 
Successivamente all’estrazione, fino ad un terzo dei pazienti  non e’ 
sottoposto al  reimpianto per  rivalutazione delle  indicazioni  23.  Per  i 
pazienti che necessitano un nuovo dispositivo, anche se non esistono 
raccomandazioni precise sul timing, si cerca di differire il reimpianto 
per  il  tempo sufficiente  a  completare  la  terapia  antibiotica,  così  da 
ridurre al minimo il rischio di recidiva 36, 23, 35. 
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Un’ approccio  conservativo  utilizzato  in  alcuni  centri  e’ quello  di 
rimuovere  il  dispositivo,  abbandonare  gli  elettrocateteri  infetti,  e 
reimpiantare un nuovo dispositivo in sede controlaterale. Comunque, 
l’andamento clinico dei pazienti sottoposti all’estrazione transvenosa 
di  elettrocateteri  precedentemente  abbandonati  per  infezione  non  e’ 
stato precedentemente valutato.Come precedentemente menzionato, le 
caratteristiche  intrisiche  alla  struttura  degli  elettrocateteri  sono  una 
causa  importante  dell’inefficacia  della  terapia  antibiotica  e/o 
conservativa.  In  linea  teorica,  i  portatori  di  elettrocateteri 
precedentemente abbandonati per infezione sono a rischio continuo di 
recidiva  per  contaminazione  che  può  avvenire  anche  per  via 
metastatica. Tale rischio puo’ essere particolarmente rilevante in quei 
pazienti che hanno gia’ ricevuto un nuovo dipositivo controlaterale. 
Nella  nostra  popolazione  di  studio,  il  rischio  di  una  recidiva  di 
infezione e’ stato dell’ 8.8% dopo un follow up di piu’ di 4 anni, e 
comunque simile nei  2 gruppi.  Comunque,  quando dall’analisi  sono 
stati  esclusi   i  pazienti  in cui  la  procedura di  estrazione e’ risultata 
incompleta  per  permanenza  endovascolare  di  parte  degli 
elettrocateteri,  la  percentuale  di  reinfezione  e’ scesa  in  entrambi  i 
gruppi.  Inoltre,  la  storia  di  una  procedura  incompleta 
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significativamente  aumentava il  rischio di  recidiva dell’infezione  a 
lungo  termine,  sottolineando,  in  questo  modo,  un  ruolo  degli 
elettrocateteri infetti nella ricaduta delle infezioni. 
Un’altra  possibile  causa  di  recidiva  delle  infezioni  puo’ essere  la 
presenza di vegetazioni intracardiache misconosciute al momento della 
procedura  di  estrazione.  Tra  le  varie  metodiche  utilizzate  per 
l’esclusione  delle  vegetazioni  endocardiche,  l’ecocardiogramma 
intracardiaco (intracardiac echocardiography, ICE) rappresenta il test 
con la piu’ elevata accuratezza diagnostica 45. Comunque, l’ICE viene 
routinariamente  utilizzato solo nei pazienti con infezione sistemica, 
mentre la diagnosi dei pazienti con sintomi di infezione locale viene 
effettuata generalmente con l’ausilio dell’ecocardiografia trasesofagea, 
la quale ha una sensibilita’ che si aggira intorno al 90% 46.
L’efficacia  dell’estrazione  completa  del  dispositivo  infetto  nel 
prevenire le recidive di infezione e’ stato ampiamente documentata 47, 
48. I risultati osservati nel nostro studio aggiungono che, e’ possibile 
osservare tale effetto protettivo dalle recidive anche in quei pazienti 
che sono gia’ portatori di un nuovo dispositivo. 
29
Nella presente popolazione di studio, la mortalita’ a lungo termine dei 
pazienti gia’ portatori di un nuovo dispositivo impiantabile era  intorno 
al  15%  e  comunques  simile  a  quella  dei  pazienti  che  venivano 
impiantati durante la successiva degenza, di circa il 20%. In entrambi i 
gruppi  i  principali  predittori  di  mortalita’  erano  la  funzione 
ventricolare  sinistra  ed  il  tipo  di  dispositivo  (PM/ICD).  Dopo 
aggiustamento per le differenze basali, il tasso di mortalita’ e’ rimasto 
simile  tra  i  due  gruppi.   I  risultati  sono inoltre  in  linea  con quelli 
pubblicati recentemente da Maytin et.al 49 su 985 pazienti sottoposti ad 
estrazione  transvenosa  di  elettrocateteri.  Poiche’  la  mortalita’  dei 
pazienti portatori di elettrocateteri infetti abbandonati può raggiungere 
il 66%38 in caso di trattamento conservativo, i nostri risultati indicano 
che un approccio aggressivo con rimozione degli elettrocateteri deve 
essere sempre sostenuto in questi pazienti, anche dopo l’impianto di un 
nuovo dispostivo controlaterale.
Limitazioni dello studio
Il  presente  lavoro  ha  delle  limitazioni.  In  primis,  gli  studi 
osservazionali  retrospettivi  per  definizione  hanno  dei  bias,  legati 
all’impossibilità di controllare in modo randomizzato le caratteristiche 
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basali.  Comunque,   in  questo  studio  abbiamo  incluso  in  modo 
consecutivo tutti i pazienti che nel periodo tra inizio 2007 e fine 2008 
sono  stati  sottoposti  alla  procedura  di  estrazione  transvenosa  degli 
elettrocateteri  infetti.  Agli  studi osservazionali  viene riconosciutto il 
fondamentale  ruolo  nel  meglio  rappresentare  le  popolazioni  reali, 
osservati nella prattica clinica.   
Inoltre, essendo il nostro un  centro di riferimento a livello nazionale, i 
dati  ricavati  rispecchiano  la  popolazione  in  cui  i  rischi  legati  alla 
procedura sono generalmente piu’ alti rispetto ad altre popolazioni che 
possono essere trattate nei  centri  invianti;  allo stesso modo l’abilità 
nell’eseguire tale procedura risulta chiaramente differente. 
Infine,  la  mancata  diversità  nei  risultati  a  lungo termine  puo’essere 
riconducibile  al  basso  numero  di  eventi,  e  questo  può  essere 
secondario al numero esiguo del campione oggetto di studio. 
Conclusioni
I risultati  clinici a lungo termine dei pazienti portatori di dispositivi 
cardiaci  elettronici  impiantabili,  sottoposti  ad estrazione transvenosa 
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controlaterale di elettrocateteri infetti  abbandonati sono caratterizzati 
da un’incidenza di infezione e di mortalita’ simile a quella dei pazienti 
sottoposti  all’impianto  di  un  nuovo  dispositivo  nel  corso  della 
successiva degenza. La presenza di un nuovo dispositivo impiantato in 
sede  controlaterale  non sembra  influire  negativamente  sull’outcome 
della suddetta popolazione. 
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